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Показано, что в основе патогенеза острых респираторных инфекций (ОРИ) лежит дефицит комплекса факторов противовирус-
ной защиты, представленный низкой концентрацией интерферонов и секреторного IgA на слизистой оболочке носоглотки при
повышении уровня ИЛ-8, низкой противовирусной активностью сыворотки крови и значимым угнетением интерфероногенеза,
снижением компенсаторных механизмов адаптивного иммунитета. Указанные нарушения требуют коррекции с включением на
любой стадии заболевания препаратов альфа-интерферона, у детей младшего возраста и детей с отягощенным преморбидным
фоном независимо от возраста при всех клинических формах ОРИ, у старших детей — при тяжелых формах, в том числе ослож-
ненных. Комбинированная терапия с использованием препаратов альфа-интерферона (ВИФЕРОН® суппозитории и ВИФЕРОН®
мазь) позволяет усилить клинико-иммунологические эффекты терапии.
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The article demonstrates that the basis for pathogenesis of acute respiratory infection (ARI ) is a deficiency in a number of factors of virus protection. This deficiency
manifests itself through low concentration of interferon and secretory IgA in the nasal mucosa at higher levels of IL-8, alongside with low serum antiviral activity and
significant inhibition of interferon production and reduction of the compensatory mechanisms of adaptive immunity. These disorders require prescription of alpha-inter-
feron preparations. For infants and children with a burdened pre-morbid background, regardless of age, such preparations can be administered with all clinical forms
of ARI; in older children — with severe forms, including complications. Alpha-interferon preparations can be introduced at in any stage of the disease. Combination
therapy with alpha-interferon drugs (VIFERON® suppositories and VIFERON® ointment) allows for enhanced clinical and immunological effects of therapy.
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Острые респираторные инфекции (ОРИ), а в их
числе и грипп, являются одной из актуальных проблем пе-
диатрии, т. к. занимают ведущее место в инфекционной за-
болеваемости детей (70—80%) и нередко сопровождаются
возникновением тяжелых синдромов (синдром крупа,
бронхообструктивный синдром, нейротоксикоз, судорож-
ный синдром и др.) и осложнений, которые определяют тя-
жесть и исход заболевания. Кроме этого, рекуррентные
ОРИ и возможность длительной персистенции респиратор-
ных возбудителей на фоне возрастных особенностей имму-
нитета играют важную роль в формировании хронических
бронхо-легочных заболеваний, оказывая тем самым отри-
цательное влияние на последующее развитие детей и тре-
буя дополнительных экономических затрат в лечении отда-
ленных неблагоприятных исходов [1, 2].
Среди возрастных особенностей иммунитета, способ-
ствующих высокой восприимчивости детей к респиратор-
ным вирусам и частым респираторным инфекциям, следует
отметить сниженную продукцию интерферонов и других ин-
терлейкинов; преобладание синтеза «раннего» интерфе-
рона у детей в периоде новорожденности, отличающегося
физико-химическими, биологическими свойствами и ха-
рактеризующегося низким уровнем противовирусной ак-
тивности; относительную незрелость макрофагально-фаго-
цитарного звена, склонность к незавершенному фагоцито-
зу; низкую цитотоксичность CD8+-клеток и естественных
киллеров (CD16+-клеток); отсроченный синтез антител и
сниженную концентрацию отдельных классов иммуногло-
булинов (особенно IgA) [3, 4]. Наряду с этим, изучение
причин неблагоприятного течения и исходов некоторых ви-
русных инфекций (грипп, герпесвирусные инфекции, вирус-
ные гепатиты) установило важную роль угнетения системы
интерферонов и функциональной активности указанных
факторов врожденного и адаптивного иммунитета, разви-
вающиеся и/или углубляющиеся в ходе противоинфекци-
онной защиты [5, 6]. На выраженность и длительность воз-
никновения указанных изменений в иммунитете детей при
инфекционных заболеваниях оказывают влияние не только
возраст, но и состояние преморбидного фона, экологиче-
ские условия проживания и пр. [7].
Уточнение вопросов клинического значения особеннос-
тей состояния системы интерферонов в динамике ОРИ у
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детей разного возраста, взаимодействия интерфероноге-
неза с показателями иммунитета и рационального выбора
тактики применения интерферонсодержащего препарата в
терапии самой распространенной группы инфекционных
болезней способствует улучшению результатов лечения.
В представленной работе мы обобщаем результаты собст-
венных многолетних исследований, посвященных изучению
проблемы иммунопатогенеза острых респираторных ин-
фекций у детей.
Материалы и методы исследования
Рандомизированные двойные слепые плацебо-
контролируемые исследования (2 протокола) проводились
с 1998 по 2010 гг. в периоды ежегодных сезонных подъе-
мов заболеваемости ОРИ на базе Тушинской детской го-
родской больницы г. Москвы (главный врач — д. м. н. про-
фессор Османов И.М). Критерии включения: возраст па-
циента от 1 года до 14 лет, диагноз ОРИ, продолжитель-
ность заболевания не более 2-х суток, отсутствие указаний
на противовирусную и/или иммуномодулирующую тера-
пию, подписанное добровольное информированное согла-
сие законного представителя ребенка. Всего проведено
обследование 277 больных.
Для этиологической расшифровки диагноза применяли
метод твердофазного иммуноферментного анализа инди-
кации и идентификации вирусных антигенов и специфиче-
ских антител в сыворотке крови больных и метод ПЦР. Об-
работку проб смывов со слизистой носа проводили с ис-
пользованием наборов пробоподготовки «Проба-НК»
производства фирмы «ДНК-Технология». Амплификацию и
детекцию вирусной ДНК проводили с использованием ин-
теркалирующего красителя SYBR-green на амплификаторе
для проведения ПЦР в реальном времени ICycler IQ фирмы
«Bio-Rad» (США). Этиологическая структура ОРИ была
представлена ведущими респираторными вирусами — ви-
русом гриппа, парагриппа, аденовирусом и др. В среднем
частота регистрации гриппа как моноинфекции или сме-
шанной с другими возбудителями инфекции по группам со-
ставила 51,1% случаев.
Пациенты поступали в стационар с жалобами на феб-
рильную лихорадку, плохое самочувствие и головную боль
у старших детей; беспокойство, нарушение ритма сна,
бледность, отказ от еды у детей младшего возраста. У всех
больных отмечался респираторный синдром: заложенность
носа до выраженного ринита, кашель, хрипы в легких.
У 57% больных отмечалась клиника крупа I—II, II степени,
практически у всех отмечался бронхит разной степени вы-
раженности. У 23,7% больных состояние было тяжелым.
Наряду с клинической оценкой больным проводилось
иммунологическое обследование: определяли интерферо-
новый (ИФН) статус, параметры иммунного статуса. Ис-
следование ИФН-статуса проводилось всем больным в 1—
2, 3—4 и 6—8-й дни болезни и включало определение про-
тивовирусной активности сыворотки (концентрация интер-
феронов первого типа в сыворотке крови, преимуществен-
но α-ИФН), а также способности лейкоцитов к продукции
α- и γ-ИФН в интерфероновой реакции лейкоцитов (ИРЛ)
биологическим методом. У 40 пациентов был использован
твердофазный «сэндвич»-ИФА ELISA для определения
уровней сывороточного α- и γ-ИФН, спонтанной и индуци-
рованной продукции α- и γ-ИФН. Индукцию α-ИФН осу-
ществляли с помощью вируса болезни Ньюкасла (ВБН),
штамм Канзас (концентрация — 1 ЦПЕ/мл), индукцию γ-ИФН
с помощью фитогемагглютинина (концентрация 5 пкг/мл).
Особое внимание уделялось оценке функционального со-
стояния клеточного звена иммунитета — учитывалось число
активированных Т-лимфоцитов (CD38+, CD71+клеток) и
естественных киллеров (CD16+клеток), изученных методом
проточной цитофлуометрии с использованием монокло-
нальных антител. Дополнительно у 100 пациентов прово-
дилось иммунологическое исследование смывов со слизис-
той оболочки носа.
Изучение иммунопатогенеза ОРИ проводилось в воз-
растном аспекте. С этой целью выделялись три возрастные
группы детей: I — от 1 года до 3 лет, II — от 3-х до 7 лет и
III — от 7 до 14 лет. Клинико-иммунологическая эффектив-
ность препарата ВИФЕРОН® ректальные суппозитории по
первому протоколу исследования оценивалась в указан-
ных возрастных группах, где с учетом варианта лечения
сформированы были подгруппы — дети основной группы по-
лучали ВИФЕРОН® ректальные суппозитории, группы срав-
нения — плацебо. Был использован 5-дневный курс лечения
по 2 суппозитория в сутки в дозах: детям 1—7 лет — 500 тыс.
МЕ в одном суппозитории и детям 7—14 лет — 1 млн. МЕ в
одном суппозитории. Второй протокол включал оценку кли-
нико-иммунологической эффективности ВИФЕРОН® мази у
детей в возрасте от 1 года до 14 лет. Мазь назначали инт-
раназально 3 раза в день в суточной дозе 1 г (40 000 МЕ)
пятидневным курсом.
Статистический анализ данных проводился в лаборато-
рии медицинской информатики ГУ НИИ неврологии РАМН
(рук. — д. м. н. Реброва О. Ю.) с использованием коммер-
ческого пакета программ STATISTICA 6.0 (StatSoft Inc.,
США). Различия считались статистически значимыми при
достигнутом уровне значимости p < 0,05.
Результаты и их обсуждение
Исследование интерферонового статуса у боль-
ных выявило определенные закономерности его динамики,
коррелирующие, с одной стороны, с периодом и тяжестью
болезни, с другой — с возрастом пациентов.
В 1—2 дни болезни по средним показателям во всех
возрастных группах отмечено повышение уровня противо-
вирусной активности сыворотки (биологический метод) по
сравнению с нормой. Однако у значительной части детей
(36,4%) исследованный показатель оказался ниже или в
пределах «нормальных» величин. Более чем в половине
этих случаев заболевание протекало в тяжелой форме, что
достоверно (в 4,3 раза) превышает частоту данной формы
у детей с более высокими показателями ИФН в сыворотке
в дебюте болезни. Следует также отметить, что именно эти
дети составляли большинство группы тяжелобольных
(71,4%), при этом более половины из них — дети раннего
возраста. В динамике уровня противовирусной активности
сыворотки крови у больных выявлены существенные возра-
стные различия. Концентрация сывороточных цитокинов с
противовирусной активностью в начальный период болез-
ни (1—2 дни) у значительной части детей всех возрастных
групп (23 чел. — 40,3%) не превышала нормального уров-
ня (< 4 МЕ/мл), при этом доля детей с такими низкими по-
казателями в III-ей группе (7—14 лет) оказалась в 2 раза
меньше по сравнению с младшими детьми (1—7 лет): 25,0 ±
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± 10,8% и 52,7 ± 8,1%, p < 0,05. Аналогичное отличие вы-
являлось и в последующие сроки наблюдения. Так, в млад-
ших группах (I и II), получавших в дополнение к базисной те-
рапии суппозитории «плацебо», на 3—4 дни продолжалось
увеличение доли детей с низким содержанием эндогенных
белков с противовирусной активностью, а к 6—8 дням этот
показатель у всех обследованных нормализовался. В то же
время среди старших детей (группа III) к 3—4 дню в отдель-
ных случаях отмечалось повышение концентрации указан-
ных белков, и на 6—8 день лишь у 2/3 обследованных на-
блюдалась нормализация изученного показателя (рис. 1).
Эти данные подтверждают значение уровня противови-
русной активности сыворотки в начальный период ОРИ для
тяжести ее последующего течения и согласуются со сведе-
ниями о частоте тяжелых форм у младших детей [5]. Наряду с
этим, у 48,1% обследованных, начиная с ранних сроков бо-
лезни, наблюдалось угнетение ИФН-продуцирующей спо-
собности лейкоцитов. При исследовании в следующий срок у
всех наблюдаемых выявлены сниженные показатели: по
γ-ИФН по средним величинам отмечалось достоверное от-
личие во всех возрастных группах, а по α-ИФН — у детей
младшего возраста. Сниженными по сравнению с возраст-
ной нормой оставались эти показатели у всех обследован-
ных и в период выздоровления (рис. 2). Среди пациентов с
тяжелой формой ОРИ преобладали дети с выраженным уг-
нетением интерфероногенеза, особенно по γ-ИФН.
ИНФ-статус у большинства детей из группы часто бо-
леющих характеризовался низким уровнем противовирус-
ных белков, в их числе и альфа-ИФН в ранние сроки бо-
лезни и выраженным угнетением ИФН-продуцирующей
способности клеток («медленный» тип реагирования систе-
мы интерферонов). Это согласуется с данными других авто-
ров, которые, в частности, выявили параллелизм степени
депрессии системы интерферонов в формировании на-
званной группы детей и подтверждает ее значимую патоге-
нетическую роль [8].
Исследование показателей иммунитета и их клиническая
оценка проводились параллельно с изучением ИФН-статуса
(1—2 и 6—8 дни болезни). Состояние комплекса отобран-
ных для изучения показателей в начальный период болезни
(до лечения) характеризовалось довольно широким диапа-
зоном с преобладанием понижения и нормальных величин
относительного количества Т-лимфоцитов (CD3+клеток) — у
89,3% больных, цитотоксических CD8+клеток — у 94%
больных, снижением числа Т-хелперов (CD4+клеток) — у
60,9% и иммунорегуляторного индекса (CD4/CD8) — у
63,1% больных. Количество естественных киллеров
(CD16+клеток) определялось в 45,9% в диапазоне нормы
или было повышено (41,4%). Более часто иммунограммы
со значительно сниженными показателями регистрирова-
лись у тяжелобольных (64,3%). Существенных возрастных
отличий не выявлено.
Представляют интерес данные о функциональной ак-
тивности Т-звена: по количеству Т-лимфоцитов, несущих на
себе рецепторы CD71 и CD38, а также активированных
NK-клеток она оказалась у большинства наблюдаемых до-
вольно выраженной. Активированные Т-лимфоциты (CD71)
регистрировались в подавляющем большинстве случаев —
в I-ой группе — 100%, во II-ой — 93,3% и в III-ей группе в
100%. Достоверных отличий в динамике показателя не по-
лучено, однако следует отметить общую тенденцию (Р =
= 0,096) к увеличению активности CD71 в процессе выздо-
ровления. Если у здоровых детей в «норме» активирован-
ные CD71 не регистрируются, то пул активированных
CD38 составляет 24—40%. В нашем исследовании при
ОРИ повышение CD38 в ранние сроки заболевания у де-
тей младшего возраста отмечалось в 82,4% и 66,7% слу-
чаев — соответственно в I и II группах. У детей 7—14 лет в
равной степени регистрировались как повышенные пока-
затели — в 46,7% случаев, так и пониженные — у 53,3%
Рисунок 1. Динамика концентрации сывороточного ИФН в
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Рисунок 2. Снижение индуцированной продукции альфа- и
гамма-интерферона в динамике ОРИ а) альфа-интерферонпро-
дуцирующая способность лейкоцитов в разных возрастных
группах б) гамма-интерферонпродуцирующая способность








1—2 дня 3—4 дня 6—8 дней
дни болезни
МЕ/мл
дети от 1 года до 3-х лет дети от 3-х до 7 лет
Норма индуцированной продукции альфа-ИФН 40—100 МЕ/мл (ИРЛ-метод)








1—2 дня 3—4 дня 6—8 дней
дни болезни
МЕ/мл






обследованных. В процессе выздоровления отмечается
коррекция показателя до «нормальных» величин: в I-ой
группе он составлял с 67,31 ± 4,35% до 54,20 ± 9,74%
(P < 0,05), во II-ой группе происходит снижение с 56,65 ±
± 7,36% до 36,49 ± 10,69% (P < 0,05). В III-ей группе как у
детей с исходно низкими, так и у детей с исходно высокими
показателями после лечения отмечена коррекция до «нор-
мы» (P < 0,05).
Изменения в гуморальном иммунитете были менее зна-
чимыми. Количество В-лимфоцитов оставалось в норматив-
ных пределах как в разгар болезни, так и в процессе вы-
здоровления, хотя известны некоторые данные об увеличе-
нии В-популяции у больных гриппом и ОРИ [9]. При всех
формах болезни наблюдалось сниженное содержание IgA
в крови, наиболее выраженное у детей раннего возраста и
тяжелобольных (0,58 ± 0,22 г/л против 1,62 ± 0,15 г/л
больных среднетяжелой формой, p < 0,05). Отмечена так-
же тенденция к повышению содержания IgM, особенно при
развитии осложнений.
Во всех случаях осложненного течения ОРИ и у боль-
шинства часто болеющих детей отмечено снижение фаго-
цитарного индекса.
Обобщая полученные данные об интерфероногенезе и
иммунитете у детей при ОРИ, можно констатировать сле-
дующее: при тяжелых формах этих заболеваний достовер-
но чаще регистрируется низкий исходный уровень противо-
вирусной активности сыворотки и значительное уменьше-
ние общего числа Т-лимфоцитов и их активированных
форм, а в случаях с развитием осложнений, как правило,
наблюдается сочетание низкого уровня противовирусной
активности сыворотки со снижением числа функционально
активных фагоцитов в дебюте болезни. Существенные
нарушения в функционировании системы интерферонов с
развитием транзиторных иммунодефицитных состояний у
детей раннего возраста являются патогенетической осно-
вой наиболее частого развития тяжелых и осложненных
форм ОРИ, рекуррентных инфекций дыхательной системы
(по данным катамнестического наблюдения в течение эпи-
демиологического сезона).
Включение в терапию наблюдаемых больных препара-
та ВИФЕРОН® суппозитории оказывало существенное
влияние на интерфероновый статус и корректировало про-
лиферацию цитотоксических клеток и естественных килле-
ров в зависимости от их исходного уровня, способствовало
повышению количества активированных Т-лимфоцитов и
фагоцитарного числа, а также усилению продукции IgA.
Установленный в исследовании характер иммуномодули-
рующей активности препарата ВИФЕРОН® суппозитории
является патогенетическим обоснованием его применения
при острых респираторных инфекциях.
Клиническая эффективность препарата ВИФЕРОН®
ректальные суппозитории заключалась в достоверном
влиянии на основные проявления болезни — лихорадку, ин-
токсикацию и респираторный синдром, — обеспечивающем
облегченное течение ОРИ в целом. Анализ интегрированных
показателей выздоровления (балльный метод) в динамике
наблюдения показал, что у получавших ВИФЕРОН® суппози-
тории детей отмечается ускорение обратного регресса симп-
томов ОРИ (табл. 1). Так, в разгар заболевания (3—5 день
болезни) положительное влияние препарата отмечено во
всех возрастных группах, а к 6—8 дню — у старших детей
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(II и III возрастные группы). Такие результаты можно объяс-
нить тем, что в раннем детском возрасте противовирусная
защита (система ИФН, иммунитет) менее состоятельна.
В настоящее время исследователями решается вопрос о
пересмотре схем применения интерферонсодержащего
препарата в пользу рекомендаций их пролонгирования до
10 дней с увеличением дозы у детей раннего возраста и
детей с измененным преморбидным фоном.
При интраназальном назначении ВИФЕРОН® мази улуч-
шение общего состояния, являющееся отражением динамики
совокупности синдромов и обозначаемое в истории болезни
как «удовлетворительное состояние» также происходило до-
стоверно быстрее, чем в группе контроля (плацебо) — в
среднем, через 2,73 ± 0,35 дня и 4,29 ± 0,52 в контроле,
p < 0,05.
Важным преимуществом терапии мазью ВИФЕРОН®
явился профилактический эффект в отношении наслоения
вторичной бактериальной флоры: у получавших ВИФЕРОН®
мазь осложнения регистрировались достоверно реже —
23,7% по сравнению с плацебо 45% (p < 0,05). Оценка
трансформации формы ринита в гнойный достоверно под-
твердила указанный эффект — 7,9% на фоне терапии
мазью ВИФЕРОН® и 20% — плацебо.
У половины пациентов, получавших ВИФЕРОН® мазь
этиологический агент на 5—6 день болезни не обнаруживал-
ся, тогда как в группе плацебо — у трети больных (p < 0,05),
что демонстрирует противовирусный эффект местной ин-
терферонотерапии. Быстрая элиминация этиологически
значимого вируса со слизистой носа коррелировала с ди-
намикой ИЛ-8 в назальных смывах: у детей, получавших
ВИФЕРОН® мазь его концентрация не изменялась, тогда
как на фоне плацебо она достоверно увеличивалась
(386,4 ± 49,0 против 640,9 ± 122,6, p < 0,05). Кроме это-
го у детей, получавших ВИФЕРОН® мазь в динамике бо-
лезни достоверно увеличивалась концентрация секретор-
ного IgА, которая оказалась достоверно более высокой в
периоде реконвалесценции по сравнению с детьми, полу-
чавшими плацебо. Низкая концентрация интерферонов и
секреторного IgA в назальных смывах регистрировалась у
всех детей раннего возраста до начала терапии, что свиде-
тельствует о недостаточности местной защиты слизистой
оболочки носоглотки («входные ворота» инфекции) и со-
провождается длительным пребыванием этиологически
значимого возбудителя в очаге воспаления, а также высо-
кой частотой суперинфицирования. Проведенный анализ
парного вирусологического исследования назальных смы-
вов и сыворотки крови позволил расшифровать этиологию
регистрируемых суперинфекций. Несмотря на их одинако-
вую частоту (8—11%) отмечено достоверное преоблада-
ние в группе плацебо суперинфицирования респираторны-
ми вирусами (100% против 57% случаев в группе, получав-
ших ВИФЕРОН® мазь).
Терапевтическое действие препаратов ВИФЕРОН® обес-
печивается не только входящим в его состав рекомбинант-
ным альфа2-b интерфероном, но и присутствием антиокси-
дантов — витаминов С и Е (оригинальная формула запатен-
тована). Синергидное действие в отношении усиления
противовирусного эффекта ИФН такого лекарственного
комплекса доказано фундаментальными работами плеяды
ученых — учеников основателя школы отечественных интер-
ферологов — академика В. Д. Соловьева [10].
Официнальный препарат, содержащий названные ком-
поненты, удобный и нетравматичный в применении, не
дающий побочных эффектов, каким является ВИФЕРОН®,
имеет несомненное преимущество. Включение его как в
форме ректальных суппозиториев, так и в форме мази в
комплекс терапевтических мероприятий при острых респи-
раторных инфекциях позволяет предотвратить тяжелые и
осложненные формы заболевания у пациентов и значи-
тельно ускорить выздоровление.
Таким образом, в основе патогенеза ОРИ независимо
от этиологии заболевания и возраста пациентов лежит де-
фицит комплекса факторов противовирусной защиты,
представленный низкой концентрацией интерферонов и сек-
реторного IgA на слизистой оболочке носоглотки при повы-
шении уровня ИЛ-8, низкой противовирусной активностью
сыворотки крови и значимым угнетением интерфероноге-
неза, снижением компенсаторных механизмов адаптивного
иммунитета как в дебюте, так и динамике заболевания. Ука-
занные нарушения требуют коррекции с включением на лю-
бой стадии заболевания препаратов альфа-интерферона; у
детей младшего возраста и детей с отягощенным премор-
бидным фоном независимо от возраста при всех клиниче-
ских формах ОРИ, у старших детей — при тяжелых формах,
в том числе осложненных. Комбинированная терапия с ис-
пользованием препаратов альфа-интерферона (ВИФЕРОН®
суппозитории и ВИФЕРОН® мазь) позволяет усилить клини-
ко-иммунологические эффекты терапии.
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Среднее количество баллов (%)
1—2 3—5 6—8
Iа (n = 21) 64,15 ± 1,89 19,76 ± 2,55 2,48 ± 1,62
Iб (n = 11) 63,28 ± 2,55 29,81 ± 3,89 6,06 ± 2,68
р > 0,05 < 0,05 > 0,05
IIа (n = 24) 70,10 ± 1,75 19,93 ± 2,07 1,28 ± 0,74
IIб (n = 16) 67,64 ± 2,91 29,59 ± 3,00 5,17 ± 1,42
р > 0,05 < 0,05 0,05
IIIа (n = 24) 64,01 ± 2,38 11,62 ± 0,96 0,38 ± 0,21
IIIб (n = 14) 67,57 ± 2,76 24,24 ± 2,54 5,66 ± 1,44
р > 0,05 < 0,001 < 0,001
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Острая респираторно-синцитиальная 
вирусная инфекция 
у детей в возрастном аспекте 
В. Б. РОВНЫЙ1, О. М. ИБРАГИМОВА2, Ю. В. ЛОБЗИН1, 2, И. В. БАБАЧЕНКО2
ГБОУ ВПО СЗГМУ им. И. И. Мечникова1, ФГБУ НИИДИ ФМБА России2, Санкт-Петербург
Описаны клинические особенности острой респираторно-синцитиальной вирусной инфекции (ОРСВИ) у 221 ребенка в воз-
расте от 1 месяца до 5 лет с лабораторно подтвержденным диагнозом. Фебрильную лихорадку регистрировали у 76% боль-
ных ОРСВИ, причем достоверно чаще у детей второго года жизни (92%), однако по ее высоте и длительности различий не вы-
явлено. У 98% детей имелись симптомы поражения нижних дыхательных путей. У больных первого года жизни наиболее часты-
ми проявлениями ОРСВИ были обструктивные заболевания нижних дыхательных путей (обструктивный бронхит у 53% и
бронхиолит у 11% детей); второго года — пневмония (28%, p < 0,05) и катаральный отит (26%, p < 0,05). Бронхообструктив-
ный синдром у детей первого года жизни характеризовался достоверно большей частотой (73%) и максимальной дли-
тельностью (9,7 ± 1,08 дней). Наибольшее число пациентов с тяжелой дыхательной недостаточностью регистрировали среди
пациентов второго года жизни (ДН 3 степени у 22% больных, p < 0,05).
Ключевые слова: респираторно-синцитиальная вирусная инфекция, бронхиолит, обструктивный бронхит, дыхательная недо-
статочность
Acute Respiratory Syncytial Virus Infection in Children in the Age Aspect
V. B. Rovny1, O. M. Ibragimova2, Yu. V. Lobzin1,2, I. V. Babachenko2
North — Western State Medical University named after I.I. Mechnikov1
Research Institute of Children’s Infections, Saint-Petersburg2
The clinical features of laboratory-confirmed acute respiratory syncytial virus infection (ARSVI) are described in 221 children of the age from 1 month to 5 years.
Febrile fever has been recorded in 76% of patients with ARSVI, and significantly more often in children in the second year of life (92%), but the difference in the
temerature or duration has not been found. 98% of children have had symptoms of the lower respiratory tract lesions. The most common ARSVI manifestations in the
patients of the first year of life were obstructive diseases of the lower respiratory tract (obstructive bronchitis in 53% and bronchiolitis in 11% of children), in the pa-
tients of the second year of life — pneumonia (28%, p < 0,05) and catarrhal otitis (26%; p < 0,05). Bronchial obstruction syndrome in children of the first year of
life was characterized by the significantly higher frequency (73%) and the maximal duration (9,7 ± 1,08 days). The largest number of cases of the severe respira-
tory failure has been recorded among patients of the second year of life (3 degree of respiratory failure in 22% of patients, p < 0,05).
Key words: respiratory syncytial virus infection, bronchiolitis, obstructive bronchitis, respiratory failure
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Респираторно-синцитиальный вирус (РСВ) —
один из наиболее частых этиологических факторов забо-
леваний бронхо-легочной системы у детей первых двух
лет жизни, у которых он вызывает тяжелый бронхиолит и
специфическую вирусную пневмонию. В то же время у де-
тей старше 5 лет он часто обусловливает легкое ката-
ральное воспаление верхних дыхательных путей [1, 2].
К трем годам у 100% детей обнаруживают серологиче-
ские маркеры перенесенной РСВИ, причем наличие спе-
цифических антител не предотвращает повторные об-
структивные заболевания, обусловленные РСВ [3, 4]. По
данным ВОЗ, за 2005 год 33 млн. детей в возрасте до
5 лет в мире заболели ОРСВИ, 199 тысяч из них погибли
[5]. Наиболее тяжелое течение ОРСВИ с поражением
нижних дыхательных путей, требующее госпитализации,
отмечают среди пациентов первого года жизни (4,3 млн)
[5]. Сходство клинических проявлений различных респи-
раторных инфекций, с одной стороны, разнообразие но-
зологических форм каждой из них, с другой, а также ак-
туальность ОРСВИ в педиатрической практике, особенно
у детей дошкольного возраста, обусловливает прак-
тическую значимость детального сравнительного изуче-
ния клинической картины заболевания у детей наиболее
уязвимых возрастных групп [6, 7].
